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e treated 9 patients of ventrally or ventrolaterally located thoracic lesions with lateral extracavitary approach, six 
cases of ventrally located thoracic cord tumor, and three cases of central disc herniation. After operation, the 
patients’ neurological symptoms were effectively improved and there were no signigicant postoperative c 
omplications. Compared to transthoracic approach, this approach is less invasive and enable simultaneous vertebral 
reconstruction and posterior spinal fixation. Although relatatively small in number experienced, lateral extracavitry 
approach is considered to be a alternative method to transthoracic approach for the treatment of ventrally and ve-
ntrolaterally located thoracic lesion. 
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서     론 
 
흉 추부는 척수강이 협소하고 지주막하 공간이 좁으며 혈
액 공급도 풍부하지 않기 때문에 수술시 척수 신경의 손상을 
받기 쉽다. 또한 상부 흉추부의 경우 흉곽, 종격동에 의하여 
둘러싸여 있기 때문에 수술적 접근에 많은 제약이 따른다9). 
최근 영상기술의 발달과 척추 생리 역학에 기초한 척추 재건
술, 척추 내부 고정술의 발달로 흉추부의 해부학적 제약점을 
극복하고 척수신경 손상 등의 합병증을 줄이고, 수술 후 척
추의 안정성을 높이려는 시도가 많아지고 있다1)9)13). 흉추부
에서 병변이 척수의 앞에서 척수를 압박하여 증상을 나타내
는 경우 그러한 필요성은 더욱 더 요구된다. 과거에는 후방 
접근법을 통하여 병변의 제거를 시도하였으나 하지 마비와 
같은 합병증이 생기기 쉬어 현재는 거의 시도되지 않고 있는 
상태이다. 전방 접근법의 경우 늑막 및 폐에 직접적인 손상을 
줄 가능성이 높고 수술 후 흉관삽관을 해야하는 어려움, 그
리고 한번의 수술로 전방 및 후방 척추 재건술 또는 고정술
을 동시에 할 수 없는 단점이 있다6)13)15). 이에 반하여 많은 
저자들이 측방 늑막외 접근법(Lateral extracavitary appr-
oach)의 장점에 대하여 보고하고 있다. 1930년대 Cape-
ner2)가 처음으로 흉추부 결핵에 대한 lateral rhachotomy
를 소개한 이후에 흉추부의 다양한 질환에 대한 측방 늑막외 
접근법이 시도 되어져 왔다. 1970년대 Larson10)이 외상성 
흉, 요추부 골절에, 1980년대 Maiman12)이 흉추부 추간반 탈
출증에, 1991년에 Fessler9)가 척주의 전이성 종양과 척수강
내 종양에 측방 늑막외 접근법을 시도하여 이전의 흉추부 
질환의 후방 접근법에서 우려되는 수술의 합병증을 줄일 수 
있었고, 전방 접근법에서는 할 수 없었던 전,후방 척추 고정
술을 동시에 할 수 있다는 장점을 보고한 바 있다. 저자들은 
1993년 부터 1997년까지 측방 늑막외 접근법으로 흉수 전
방에 위치한 종양과 흉추간반 탈출증을 효과적으로 치료 하
였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 
 
대상 및 방법 
 
1. 연구 대상 
1993년부터 1997년까지 본 교실에서 측방 늑막외 접근
W 
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법으로 수술받은 5명의 흉수 종양, 1명의 흉추체 종양, 3명
의 흉추간반 탈출증 환자를 대상으로 하였다. 수술 전 모든 
환자에서 단순 X-선 촬영을 시행하였으며 종양의 경우 자
기 공명 검사를 시행하였고, 추간반 탈출증 환자의 경우 전
산화 단층 촬영을 추가 시행하였다. 수술 후 모든 환자에서 
최소한 6개월 이상의 추적 조사를 실시하였으며 종양 환자
의 경우는 수술 후에 자기 공명 검사를 시행하여 종양의 완
전 적출 여부를 확인하였다. 측방 늑막외 접근법의 효용성
은 수술 전,후 증상의 변화, 합병증, 병소의 위치를 토대로 
평가하였다. 
 
2. 수술 방법 
전신 마취를 한 상태에서 복와위를 취한 후 병변부위의 
상방 2개의 척추분절에서 하방 2개의 척추분절까지 정중선
을 따라 약 6인치, 수술 부위 방향으로 약 4인치 정도의 ho-
ckey stick 모양의 피부를 절개한 후 피부, 피하근막, 승모
근, 능형근으로 구성되는 근육 피부 절현을 외측으로, 척추
주위 근육군을 내측으로 견인한다. 병소부위의 1∼2개의 늑
골과 흉추 횡돌기를 제거한 후 신경 혈관속(neurovascu-
lar bundle)을 분리한 다음 늑간 신경을 추적하여 추간공을 
확인한다. 척추경을 보존한 상태에서 부분적으로 척추 후관
절을 제거한 후 배측 신경근절 및 전외측의 경막을 노출시
킨다. 
흉추간반 탈출증의 경우에는 척추체와 후종인대를 확인한 
상태에서 외측의 섬유륜를 절개하고 드릴로 골단판를 갈아
낸다. 골극을 경막으로부터 분리하고 후종인대와 함께 제거한 
후 경막이 감압 되었는지 여부를 확인한다. 척수 종양에서와 
같이 병변이 경막 안에까지 침범하였을 경우에는 척추경과 병
변측 후궁의 일부를 절제한 후 경막을 절개하여 외측으로 젖
힌다. 미세 현미경 시야에서 병변을 제거한 후 경막을 복원
한다. 경막의 결손이 생겼을 경우는 인조 경막이나 근막으로 
결손 부위를 복원한 후 fibrin glue를 도포하여 뇌척수액의 누
출을 예방한다. 늑막의 손상 여부를 확인한 후 각각의 근육
을 봉합한다. 
 
결     과 
 
측방 늑막외 접근법으로 수술을 시행한 9명의 환자중 흉
추간반 탈출증 환자가 3례, 흉수 종양 환자가 5례, 흉추체 
종양 환자가 1례였으며 대부분 하지의 약화 또는 통증을 주
소로 내원하였다(Table 1, 2). 이중 병소가 척추체를 침범하
여 척추체 절제술을 시행한 악성 신경초종 환자에서는 불안
정성이 우려되어 전방 척추체 고정술 및 후방 고정술을 동시
에 시행하였다. 또한 척추체는 범하지 않았으나 여러 분절의 
후궁 절제술을 시행한 지방종 환자와 척추체의 일부와 척추 
후궁을 침범한 1례의 골아종 환자의 경우 전방 굴곡 변형의 
우려가 있어서 후방 척추 고정술을 시행하였고, 3례의 흉추
간반 탈출증 환자의 경우 2례에서는 불안정성의 유발 우려
가 있어서 전방 척추체 고정술을 시행하였으나 나머지 1례
에서는 그러한 우려가 없어서 고정술을 시행하지 않았다. 3
례의 양성 신경초종에서는 병변 자체로 인한 척추 조직의 파
괴가 없고 수술시 횡돌기와 척추 관절 및 척추경의 일부만을 
제거하였기 때문에 불안정성을 유발할 우려가 적어서 척추 재
건술이나 고정술은 시행하지 않았다(Table 3). 병변이 경막
을 침범하거나 경막과 유착이 심하여 경막의 일부를 절제하
였던 환자는 4례였으며 이중 3례는 근막으로, 1례는 인조 경
막으로 복원술을 시행하였으나 수술부위가 상대적으로 깊고 
협소하여 3례에서는 경막 결손 부위를 덮어두고 fibrin glue
로 도포하는 정도로 경막 복원술을 마쳤다. 이 중 단 1례에
Table 1. Summary of patients in this series 
Preop. diagnosis No. of cases 
HTD 3 
Cord tumor 5 
Schwannoma 4 
Lipoma 1 
Spine tumor 1 
Osteoblastoma 1 
 
Table 2. Clinical manifestations 
Operative method No. of cases 
LPEA 3 
AIF＋posterior fusion 1 
Posterior fusion 2 
LECA 6 
AIF 2 
Without fusion 4 
LPEA：lateral parascapular extrapleural approach 
LECA：lateral extracavitary approach 
AIF：anterior interbody fusion 
 
Table 3. Surgical methods 
Postop. result No. of cases(%) 
Improved motor weakness 9 ( 100) 
Normalized 7 (77.8) 
Improved 2 (22.2) 
Neurological deterioration 0 (  0  ) 
CSF leak：1(transient) 1 ( 0.1)* 
Transient intercostal neuralgia 2 (22.2) 
Postop. Instability 0 (  0  ) 
*：transient-CSF colletion was subside within postoperative 1week 
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서만 수술 후 뇌척수액 누출이 있었으나 1주 정도의 침상 안
정후 자연 치유되었다. 모든 환자들은 최소한 수술 후 6개월 
이상 추적 관찰을 실시하였다. 수술 후 일시적인 늑간 신경
통이 있었던 환자는 2례였으나 2∼3개월 이내에 소실되었다. 
수술 중 또는 수술 후에 특별한 합병증은 없었고 수술 전의 
증상은 모든 환자에서 호전되었다(Table 4). 
 
고     찰 
 
흉추부는 척수강이 협소하고 지주막하 공간이 좁으며 척
수의 혈액 공급도 풍부하지 않기 때문에 수술시 척수 신경
의 손상을 받기 쉽다3)15). 또한 주변 해부학적 구조의 복잡
성으로 인하여 수술자는 병소의 크기, 병소의 위치, 병소와 
신경 구조물과의 관계, 병소 제거후의 재건술의 용이성, 그
리고 수술후 합병증의 유발 위험도를 충분히 고려하여 수술
적 접근법을 선택해야 한다13)17). 이를 위한 수술전 검사로
서 단순 X-선 촬영은 동반된 척추 기형이나 척주의 불안
정성을 규명하는데 도움을 줄 수 있으며 자기 공명 검사는 
병변의 범위, 주변 해부학적 구조물과의 관계, 척수와의 관
계를 규명하는데 매우 유용하여 종양의 경우 자기 공명 검
사가 기본적 검사로 될 수 있다. 척수 조영술후 전산화 단
층 촬영은 척수낭과 병변과의 관계, 척추의 침범 정도를 평
가하는데 자기 공명 검사보다 더 우수하다8)14). 수술 전 모
든 환자에서 혈관 조영술을 시행하여야 하는지에 대하여는 
저자들에따라 논란이 많다. 
Adamkiewicz동맥은 60%정도가 좌측에 위치하며, T9-
12에서 75%, T7-8에서 15% L1-2에서 10% 정도로 척 
추강을 통해 척수에 분포하는데7)11) 이 동맥의 손상에 의한 
척수 손상을 예방하기 위하여 혹자는 척수 혈관 조영술을 시
행한 후 이 동맥이 나오는 반대쪽으로 수술 접근을 시도 할 
것을 권하기도 한다12). 이에 반하여 일부 저자들은 Adam-
kiewicz동맥의 위치보다는 병소가 위치한 쪽으로 접근 하는 
것이 보다 합리적인 것으로 보고하고 있다. 하지만 아직 이 
동맥의 손상으로 인한 결과에 대하여 뚜렷한 정설이 없는 상
태이기 때문에8) 저자들의 경우는 수술 전 혈관 조영술을 시
행하지 않았으며 수술적 접근은 병변의 위치를 중심으로 결
정하였다. 흉추의 병변에 대하여 여러 가지의 수술적 접근법
이 소개되어 왔다. 후궁 절제술만을 통한 단순 후방 접근법
은 수술 수기가 비교적 간편하고 척수 후방 병소의 제거 및 
재건술이 용이한 장점이 있으나 척수 전방, 또는 전,측방 병
소의 제거시에 척수 신경의 과도한 견인으로 척수 신경에 손
상을 줄 위험이 매우 크기 때문에 1981년 Ravichandran와 
Frankel16)은 이 접근법으로 시도된 25명의 환자중 12명에
서 증상 악화의 경험을 보고하였다. 현재 많은 저자들은 이 
방법을 시행하지 않도록 권유하고 있고, 대신에 전방 접근법 
또는 측방 늑막외 접근법을 권유하고 있다5)13)14)19)20). 후방 
접근법의 다른 한 방법인 transpedicular approach는 접근 
각도 자체가 추간반의 후측면을 향하고 있어 주로 척수 전
방에 위치한 병변의 제거에는 한계가 있기 때문에 척수의 전
측면에 국한하여 존재하는 연성 흉추간반 탈출증의 치료에 
그 유용성이 제한된다6). 전방 접근법은 직접적으로 척추체에 
접근하여 척추체를 제거하고 척수 전방, 양 측방을 볼 수 있
어 비교적 넓은 시야에서 병소를 제거하여 척수 신경을 감압 
시키며, 전방 척추 융합술을 쉽게 할 수 있는 장점이 있으나 
척수강내에 국한하면서 전방이나 측방에서 척수를 압박하는 
병변의 경우 필요이상의 척추체의 절제가 부담이 되며 상대
적으로 신경학적 구조의 접근에 있어서 많은 시간이 요구될 
뿐 아니라 신경손상의 위험성도 높다3). 
또한 병변이 전,후,측면에서 척수를 압박하거나, 척추체, 후
궁, 척추 주변부에 걸쳐 병변이 있을 경우 한 번의 피부 절개
로 후방 척수 감압 및 후방 척추 고정술을 동시에 시행할 수 
없고, 흉곽을 열고 늑막을 절개하며 폐를 한쪽으로 젖힌 후 
수술하기에 수술중 종격동 구조물에 손상을 줄 위험이 크며 
수술후 흉관 삽관을 해야하는 단점이 있다3). 이러한 전 방 접
근법과 후방 접근법의 단점을 보완하기 위하여 1937년 Ca-
pener2)가 Lateral rhachotomy를 결핵성 척추염을 치료하
는데 처음 시도하였으며 그후로 Larson10)에 의하여 흉,요추
부 골절에, Maiman12)에 의하여 흉추간반 탈출증에, Fess-
ler9)에 의하여 척추 종양에, McCormick13)에 의하여 척수강
내,외 종양에 이용되었다. 
특히 McCormick13)은 수술적 접근에 근거하여 흉추부를 
전부(척추체, 전방 경막외 공간, 전방 척추 주위 구조물),후
부(후방 척추 구조물, 후방 경막외 공간, 경막내 공간, 후방 
척추 주위 구조물), 측부(척추경, 척추 후관절, 횡돌기, 측방 
경막외 공간)로 나누어 전방 접근법은 전부와 측부의 병변
을 제거하는데 용이하나 후부에 위치하는 병변의 경우 제거
하기 어렵다고 이야기한 바 있고 특히 방추형의 척수 종양
이나 척추 주변부 종양, 2∼3개의 부위를 동시에 침범하는 
종양의 경우는 접근법을 선택함에 있어서 특별한 주의를 요
한다고 보고하였다. 측방 늑막외 접근법은 횡돌기, 척추경, 늑
Table 4. Postop. results 
Neurologic Syptom No. of cases(%) 
Motor weakness 7 (77.8) 
Sensory change 5 (55.6) 
Bladder dysfunction 3 (33.3) 
Chest pain(radiculopathy) 4 (44.4) 
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골의 일부, 척추 관절을 제거한 후 늑막을 전,측방으로 견인
할 수 있고 필요에 따라서는 척추 후궁을 제거할 수 있기 때
문에 척수강의 전방, 측방, 후방부위를 동시에 볼 수 있어 이 
부위의 병소뿐 아니라 추간공을 통해 척수강외로 탈출된 종
양을 제거하는데 용이하며 수술도중 척추 재건술이 필요할 때 
새로운 피부절개 없이 전방 척추 융합술과 후방 척추 고정술
Fig. 1. Gadollinium-enhanced coronal(A), axial MRI(B), and T2-weighted(C) show huge paravertebral lipoma which extended to 
posterior epidural space. D, postoperative contrast enhanced CT indicate total resection of tumor mass with posterior fixation 
after laminectomy and costotransversectomy. 
A 
D 
 
B 
C 
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이 동시에 가능하다1)3)4)9)13)14). 
본 증례에서도 5개의 척추 분절에 걸쳐 전부, 측부, 후부를 
동시에 침범하고 있는 지방종 환자에서 이러한 접근법을 이
용하여 병소를 완전히 제거할 수 있었고 4개의 척추 후궁 절
제로 인한 전방 굴곡 변형의 유발 가능성을 예방하기 위하여 
동시에 후방 척추 고정술을 시행할 수 있었다(Fig. 1). 이러
한 종양의 경우 과거에는 전방 경유로 인한 종양 제거와 이
차적으로 후방 접근법을 통한 잔류 종양의 제거 및 고정술을 
실시할 수 밖에 없었던 경우로 측방 늑막외 접근법의 가장 
큰 장접으로 판단된다. 또한 병소가 작을 경우 수술 후 고정
술을 하지 않아도 척주의 안정성을 유지할 수 있는 장점이 
있다. 본 저자들의 경우에서도 척수의 전측방에서 척수를 압
박하는 3례의 신경초종 환자에서 척추경과 척추 후관절의 부
분적인 절제만으로 쉽게 병변을 제거할 수 있었고 수술 후 불
안정성은 유발되지 않았다(Fig. 2). 수술의 단점으로는 수술 
시간이 길며, 출혈량이 많고, 수술 후 늑간 신경통 등의 위험
을 초래할 수 있는 것으로 보고 되어 있다1)21). 하지만 저자
들의 경우에서는 수술 후 일시적인 뇌척수액 누출 1례, 일시
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2. Preoperative MRI show ventrally located sc-
hwannoma on gadollinium-enhenced sa-
gittal(A), axial MRI(B), T2WI(C). Postoper-
ative MRI indicate complete removal of
tumor mass(D). 
A C 
B D 
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적인 늑간 신경통 2례를 제외하고는 이러한 합병증을 볼 수 
없었다. 그러나 전방 접근법에 비하여 제거되는 척추체를 최
소화 하기 때문에 수막내 종양의 경우 종양 제거후 수막을 복
원하는데 어려움이 있다. 저자들의 경우 실제로 9례중 4례
에서 종양 제거 후 경막의 결손이 있었으며 이를 근막이나 인
조 경막으로 복원하였다. 그러나 병변이 척수강 내부에 국한
되어 있어 수술 부위가 상대적으로 깊고 좁아 결손 부위를 
근막이나 인조 경막으로 덮은 후 fibrin glue를 도포하고 수
술을 마쳤다. 수술 후 1례에서 일시적인 뇌척수액 누출이 있
었다. 
이러한 경우 많은 저자들이 48시간에서 72시간 정도의 요
추천자 뇌척수액 배출술의 시행을 권하지만14) 본례의 경우는 
1주일 동안 침상 안정 후 회복되었다. 이를 볼 때 좁은 시야
에서 무리하게 경막의 봉합을 시도할 필요는 없을 것으로 보
인다. 
이러한 저자들의 경험을 종합하여 볼 때 측방 늑막외 접근
법은 척추의 전,후방을 동시에 접근 및 고정을 할 필요가 있
거나, 척수 전방에 위치한 종양, 또는 중심부에 위치한 경성 
흉추간반 탈출증 등에서 우선적으로 선택되어야 할 수술적 
접근법으로 판단된다. 
 
결     론 
 
저자들은 1993년부터 1997년까지 9례에 대하여 측방 늑
막외 접근법으로 척수 종양 5례, 척추체 종양 1례, 흉추간반 
탈출증 3례를 특별한 합병증 없이 성공적으로 치료하여 다음
과 같은 결과를 얻었다. 
1) 전방 접근법에 비하여 수술 수기가 비교적 쉽고 안전
하다. 
2) 척수강의 전방 및 전측방,후방을 모두 볼 수 있기에 이 
부위에 위치하는 척수 종양 및 추간반 탈출을 제거하기에 용
이할 뿐 아니라 척추간공을 통해 척수강 밖으로 탈출하는 병
소를 제거하는 데도 용이한 접근법이다. 
3) 한 번의 피부 절개로 전방 척추 재건술과 후방 척추 고
정술을 동시에 시행할 수 있다. 
4) 병소가 작을 경우 비교적 수술 시야가 좁고 깊어 경막
의 결손이 있을시에 복원이 비교적 어렵웠으나 수술후 지속
적인 뇌척수액의 누출은 볼 수 없었다. 이로 보아 무리하게 
경막의 복원을 시도할 필요는 없을 것으로 생각된다. 
5) 병소가 작을 경우 횡돌기, 늑골, 척추경의 일부만 제거
하기 때문에 척추 고정술이 없이도 전방 굴곡 변형 등의 합병
증이 없이 척주의 안정성을 유지할 수 있었다. 
• 논문접수일：1998년  6월 29일 
• 심사완료일：1998년 12월 28일 
• 교신저자：권  순  만 
120-752  서울 서대문구 신촌동 134 
연세대학교 의과대학 신경외과학교실 
전화：02) 361-6214, 전송：02) 393-9979 
 
References 
 
1) Benzel EC：The lateral extracavitary aproach to the spine us-
ing the three-quarter prone position. J Neurosurg 71：837-841, 
1989 
2) Capener N：The evolution of lateral rhachotomy. J Bone Jo-
int Surg(Br) 36：173-179, 1954 
3) Cho KS, Park CK, Sung JH, et al：Posterolateral approach in 
ventral or ventrolateral thoracic tumor. J Korean Neurosurg 
26：692-697, 1997 
4) Choi ES, Chi YC, Ko SK, et al：Lateral extracavitary appro-
ach for thoracic lesion. J Korean Neurosurg 21(11)：1400-1405, 
1992 
5) C ybulski GR, Stone JL, Opesanmi O：Spinal cord decompr-
ession via a modified costotransversectomy approach comgi-
ned wtih posterior instrumentation for management of metas-
tatic ne oplasm of the thoracic spine. Surg Neurol 35：280-285, 
1991 
6) Delfini R, Lorenzo ND, Ciappetta P, et al：Surgical treatment 
of thoracic disd herniation：A reappraisal of Larson’s lateral 
extracavitary approach. Surg Neurol 45：517-523, 1996 
7) Doppman J, Chiro GD：The arteria radicularis magna：rad-
iographic anatomy in the adult. Br J Radiol 41：40-45, 1968 
8) D ietze DD, Fessler RG：Thoracic disc herniations. Neuro-
surg Clin North Am 4：75-90, 1993 
9) Fessler RG, Dietze DD Jr, Mac Millan M, et al：Lateral par-
ascapular extrapleural approach to the upper thoracic spine. 
J Neurosurg 75：349-355, 1991 
10) Larson SJ, Holst RA, Hemmy DC, et al：Lateral extracavitary 
approach to traumatic lesions of the thoracic and lumbar sp-
ine. J Neurosurg 45：628-637, 1976 
11) Lesoin F, Rousseaux M, Autricque A, et al：Thoracic disc 
herniation：evolution in the approach and indication. Acta 
Neurochir 80：30-34, 1986 
12) Maiman DJ, Larson SJ, Luck E, et al：Lateral extracavitary 
a pproach to the spine for thoracic disc herniation：report of 
23 cases. Neurosurgery 14：178-182, 1984 
13) Paul C McCormick：Surgical management of dumbbell and 
paraspinal tumors of the thoracic and lumbar spine. Neurosu-
rgery 38(1)：67-74, 1996 
14) McCormick PC, Post KD, Stein BM：Intradural extramedull 
ary tumors in adults. Neurosurg Clin North Am 1(3)：591-608, 
1990 
15) P appas CTE, Sonntag VKH, FACS：Surgical management 
of th e thoracic herniated disk. Techniques in Neurosurgery 1 
 
 
 
 
 
흉수 종양 및 흉추간반 탈출증에 대한 측방 늑막외 접근법 
J Korean Neurosurg Soc/Volume 28/June, 1999 768 
(4)：257-260, 1996 Lippincott-Raven Publishers, Philadelphia 
16) Ravichandran G, Frankel HL：Paraplegia due to interverteb-
ral disc lesion：a review of 57 operated cases. Paraplegia 19：
133-139, 1981 
17) Ronderos JF, Sonntag VKH：Approaches to the thoracic spine. 
Techniques in Neurosurgery 1(4)：222-229, 1996 Lippincott-
Raven Publishers, Philadelphia. 
18) Sekhar LN, Jannetta PJ：Thoracic disc herniation：operative 
appraches and results. Neurosurgery 12(3)：303-305, 1983 
19) Si egal T, Seagal T：Surgical decompression of anterior and 
posterior malignant epidural tumors compression the spinal co-
rd：A prospective study. Neurosurgery 17(3)：424-432, 1985 
20) Sundaresan N, Digiacinto GV, Hughes JEO, et al：Treatm ent 
of neoplastic spinal compression：results of a prospective st-
udy. Neurosurgery 29(5)：645-650, 1991 
21) Westmark R, Sonntag VKH：Complications of thoracic spine 
surgery. Techniques in Neurosurgery 1(4)：290-295, 1996 Li-
ppincott-Taven Publishers, Philadelphia 
 
 
 
